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Abstrakt 
V této bakalářské práci je řešena problematika způsobů ošetřování fraktur stehenní kosti, 
konkrétně fraktur nacházejících se v proximální části femuru. Je zde uvedeno několik 
způsobů jejich ošetřování, jako jsou dlahy, nitrodřeňové hřeby, fixační pásky a také zevní 
fixace. Dále jsou zde představeny základní anatomické pojmy včetně stavby dlouhých kostí. 
Kromě toho je v této bakalářské práci uveden výpočet silového zatížení femuru. Dle 
vypočteného silového zatížení byl sestaven výpočtový model pomocí metody konečných 
prvků ve výpočtovém programu Ansys. Model je vytvářen na krátkém rekonstrukčním hřebu.  
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Abstract 
In this bachelor thesis, issues of treating fractures of femur are solved, especially fractures of 
proximal parts of femur. Several ways of treatment, for example plates, intramedullary nails, 
fixing cable and external fixation are described here.Basic anatomical terms, including 
construction of long bones are also presented. There is a calculation of a strength load of 
femur. According to the calculated strength load, a computional model of final elements with 
a program called Ansys was completed. The model is created with a short reconstruction 
nail. 
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1. Úvod 
Lidské tělo bychom mohli přirovnat k dětské stavebnici. Také se skládá z jednotlivých 
součástí, které dohromady tvoří jeden celek. Každá kostička, každý orgán má svoji předem danou 
funkci a určenou práci, kterou musí vykonávat, aby vše fungovalo a nám nic nescházelo. Ale jak 
už to v životě bývá, někdy se něco pokazí. A jinak tomu není ani u lidského těla. S něčím se 
lidské tělo vypořádá samo, s něčím mu musí pomoci lékaři. Jedna z nejčastějších „poruch“ 
lidského těla je fraktura některé z kostí. 
Kostru lidského těla tvoří 209 až 214 volně nebo pevně spojených kostí, které umožňují 
člověku pohyb. Některé z nich, slouží i k ochraně životně důležitých orgánů, např. lebka, hrudní 
koš a další. Každá z kostí, počínaje nejmenší kůstkou v těle, která se nachází v uchu (třmínek), a 
konče nejdelší kostí v těle – femurem (stehenní kostí), má svůj specifický tvar a velikost, aby byla 
plně zajištěna její funkce a pozice. Když dojde k fraktuře, člověk trpí velikými bolestmi a má 
omezenou pohyblivost. Frakturu je třeba znehybnět, aby porušená kost mohla znovu srůst. Zde 
přichází na řadu provázání biomechaniky a lékařství. K fixaci zlomeniny a k zajištění dobrého 
srůstu se používají dlahy a nitrodřeňové hřeby. 
Dřívější bezoperativní léčba je v dnešní době v hojné míře nahrazována operativní formou 
ošetření, což má za následek urychlení rekonvalescence a následné okamžité rehabilitování. Toto 
pacientům umožňuje dřívější návrat do běžného života bez omezení. Toto je způsobeno rozvojem 
výpočetní techniky a možností vymodelování implantátů, mnohdy přímo na míru. Díky 
výpočtovému modelování je možné zkoumat deformačně napěťovou odezvu kostní tkáně na 
fixátor a implantát.  Vývoj fixátorů zlomenin a implantátů je běh na dlouhou trať. Lékaři a 
výrobci neustále hledají nové a nové způsoby provedení konstrukce, které jsou co nejvíce 
anatomicky podobné stavbě lidského těla, a způsob zavádění, který je co nejšetrnější k lidskému 
organismu. 
 
 
 
Obr. 1.1 Gamma hřeb včetně zátek a šroubů [12] 
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2. Problémová situace 
Zlomenina proximální části femuru může mít několik příčin. Může k ní dojít při 
sportování, autonehodě nebo při pouhém nešťastném upadnutí. Zlomenina se musí správně 
zafixovat, aby nedošlo ke špatnému srůstu a následnému trvalému pohybovému omezení lidského 
těla. Ve většině případů se tak činí operativně, kde podle rozsahu zranění a fyzického stavu 
pacienta lékař určí způsob fixování zlomeniny. 
Fixace jsou řešeny pomocí dlah, které jsou připevněny k poraněné kosti přišroubováním. 
Šrouby procházejí otvory v připevňované dlaze, aby nemohlo docházet k vzájemnému posuvu 
(pohybu) zlomených částí. U pacientů, kteří trpí osteoporózou či mají zhoršenou kvalitu kostní 
tkáně, u nichž není možné upevnění pomocí šroubů, se využívá upevnění pomocí fixačních pásků. 
Při neznehybnění fraktury pomocí dlahy nastupuje možnost použití nitrodřeňového hřebu, 
který se zavádí do dřeňové dutiny kosti. Zavádění se provádí pomocí tzv. cíliče, díky kterému 
dojde k přesnému vyvrtání otvoru do kosti a následnému zavedení šroubu. Tím je taktéž zajištěna 
přesná vzájemná poloha obou kostí. 
Z biomechanického hlediska je nejvíce zajímavé provedení dlahy, hřebu, ale i samotného 
šroubu. Snažíme se co nejvíce přiblížit anatomickému tvaru a zajistit co největší spolehlivost. 
Taktéž cílem všech operatérů je snaha o co nejmenší rány a tím co nejmenšího rizika infekce v 
ráně a zkrácení následné rekonvalescence.  
  
Obr. 2.1 Zavedený gamma hřeb[13] 
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3. Formulace problému 
Na ÚMTMB se provádí, v rámci diplomových a doktorských prací, deformačně napěťové 
analýzy fixátorů zlomenin proximálního femuru. Zpravidla se jedná o analýzu konkrétního typu 
fixátoru. Cílem zadané práce je vytvoření širšího přehledu o historii a současnosti fixace zlomenin 
proximálního femuru. 
 
 
4. Cíle práce 
Provedení rešerše dostupné literatury v oblasti řešeného problému. Stručná historie a 
použití fixace zlomenin proximálního femuru. Vytvoření přehledu v současné době používaných 
fixátorů zlomenin proximálního femuru. Posouzení současného stavu a vývoje fixace zlomenin 
dlouhých kostí. 
 
 
5. Rešerše dostupné literatury 
 Literatura zabývající se tématem fixace zlomeniny proximálního femuru je v dnešní době 
velice rozsáhlá. V knihovnách a knihkupectvích se setkáme se spoustou literatury, která popisuje 
celý pohybový aparát a všímá si i jednotlivých částí. Dále se můžeme setkat se s velkým 
množstvím informací v odborných časopisech a internetových článcích. Spoustu informací o 
daném tématu nám dávají sami výrobci implantátů ve svých prospektech a školeních. 
 
Základy klinické anatomie pohybového aparátu, Bartoníček J., Heřt J., Maxdorf. Praha, 
(2004) 
V této knize se autoři zabývají složením a funkcí jednotlivých kloubů a kostí, které jsou třeba 
pro pohyb lidského těla. Každý kloub je tu popsán z anatomického hlediska včetně jeho funkce 
v pohybovém aparátu. Stejně tak jsou v této knize popsány jednotlivé kosti a jejich funkce. Dále 
se autoři zabývají stavbou kostí včetně růstových struktur dlouhých kostí.  
 
Ortopedie, Dungl P., a kolektiv, GRADA Publishing, Praha, 2005 
 V této velmi rozsáhlé knize se autoři zabývají jednotlivými odvětvími ortopedie, kde 
poskytují průřez jednotlivými obory. Těmito obory jsou například traumatologie, obecná 
chirurgie a další. Z pohledu mé bakalářské práce jsou zde nejdůležitější kapitoly týkající se 
zlomenin a léčení zlomenin v oblasti proximálního femuru. Zde jsou přehledně popsány 
jednotlivé techniky fixování zlomenin. Celá publikace je doplněna mnoha ilustrativními obrázky. 
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Anatomie 1, Čihák R., Aviceum. Praha, 1987. 
  První díl této třídílné publikace je zaměřen na stavbu jednotlivých kostí, stavbu buněk a 
stavbu pohybového aparátu. Hned v úvodu knihy se vymezují základní anatomické pojmy pro 
jednoznačné určování anatomických směrů. V části zabývající se pohybovým aparátem autor 
rozebírá jednotlivé svaly, kosti a jejich funkci. Vše je doplněno obrázky. 
 
Mnoho článků k dané problematice je také k přečtení na webových stránkách. Pro názornost 
vybírám několik z nich. 
 
Zlomeniny proximálního femuru, Bartoníček J., Džupa V., Skála-Rosenbaum J., Douša P., 
Pazdírek P.,  
Dostupné z: http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/zlomeniny-proximalniho-femuru-
168656 
 Autoři se v tomto článku zabývají stručnou historií zlomenin proximálního femuru a jejich 
ošetření. Dále rozdělují zlomeniny do 5 kategorií a to na zlomeniny: hlavice, krčku, 
trochanterické, ipsilaterální a patologické. Taktéž se zmiňují o diagnostikách zlomenin včetně 
RTG snímků. V poslední části tohoto článku autoři píší o metodách ošetření včetně možných 
komplikací, které mohou vzniknout během léčby. 
 
Traumatologie proximálního femuru, Hráský P., Sosna A., (2002) 
Dostupné z: http://zdravi.e15.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/traumatologie-proximalniho-
femuru-148552 
 Autoři tohoto článku se zabývají stručnou anatomií stehenní kosti. Popisují cévní zásobení 
femuru a vliv na celkový srůst fragmentů. Udávají, že poloha fragmentů při vytváření RTG 
snímků už nemusí odpovídat poloze při způsobení fraktury. Poslední částí článku jsou typy 
operačních výkonů. 
 
Distribuce zlomenin horního konce stehenní kosti v závislosti na roční době a počasí, Burget 
F., Pleva L., Kudrna K., Kudrnová Z. (2012) 
Dostupné z: http://www.achot.cz/detail.php?stat=531 
 Autoři tohoto článku prováděli dlouhodobý výzkum a zajímalo je, jestli zlomeniny 
proximálního femuru jsou v nějaké míře závislé na teplotě vzduchu, tlaku vzduchu a vlhkosti 
vzduchu. Jejich výzkumu se zúčastnilo 1720 pacientů. Výsledkem jejich pozorování bylo zjištění, 
že zlomeniny proximálního femuru nemají žádnou vazbu na klimatické podmínky. 
  
Osteosyntéza zlomenin horního konce diafýzy femuru pomocí PFN-long, Pavelka T., Houček 
P., Linhart M., Matějka J., (2007) 
Dostupné z: http://www.achot.cz/detail.php?stat=83 
V tomto článku autoři popisují ipsilaterální zlomeninu, což znamená, že je fraktura 
v proximální části kosti a v diafýze. Pozorování probíhalo na 79 pacientech a k léčení zlomenin 
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byl používán dlouhý rekonstrukční hřeb. Výsledkem této studie bylo zavedení nové operační 
metody do praxe, který zvyšuje možnosti léčby těchto fraktur. 
 
Ošetření trochanterických zlomenin PCCP dlahou, Skládal M., Pink M., Lisý M., Novotný L., 
(2009) 
Dostupné z: http://www.achot.cz/detail.php?stat=279 
 V této práci se autoři zaměřili na miniinvazivní operaci, kdy pomocí PCP dlahy zajišťovali 
stabilitu fragmentů. Pro toto sledování použili 66 pacientů o průměrném věku 74,5 let. Z výsledků 
sledování vyplývá, že PCCP dlaha zvyšuje rotační stabilitu a tím se zlomenina může dříve 
zatěžovat. Je zmenšeno operační trauma, ztráta krve a pooperační komplikace.   
 
Critical factors in cut-out complication after gamma nail treatment of proximal femoral 
fractures, Bojan A. J., Beimel C., Taglang G., Collin D., Ekholm E., Jönsson A. 
 Jedná se o vědecký článek, kde autoři sledují skupinu pacientů (3066) ošetřenou pomocí 
gamma hřebu. Popisují, kdy došlo k selhání implantátu a dělají z toho statistické závěry. 
Doporučují anatomickou přesnost zavádění implantátu a také optimální pozici šroubů, protože 
pouze tyto dva faktory je operatér schopen ovlivnit. 
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6. Historie chirurgie 
 Historie chirurgie sahá až k samému počátku lidského rodu. Základy traumatologie 
pohybového aparátu byly položeny až v 16. století. Do této doby se většina poranění řešila 
amputací končetiny. Toto řešení bylo způsobeno neznalostí anatomie a strachu z infekce během 
zákroku. Jak čas plynul, přicházelo anatomické poznání pohybového aparátu lidského těla. Kostní 
chirurgie se začala vyučovat na univerzitách a přibývalo odborníků. Rozšiřovaly se poznatky a 
publikace týkající se kostní chirurgie a metod řešení. Přicházely nové objevy a vynálezy, které 
pomáhaly efektivněji řešit zlomeniny kostí. Ukázalo se, že antisepsí a následně asepsí lze úspěšně 
bojovat s operační infekcí. [4] 
 
6.1 Bible kostní chirurgie 
 Nejvýznamnější knihu, která se stala vzorem pro mnoho autorů a manuálem nejednoho 
lékaře zabývajícího se kostní chirurgií, na počátku 19. století sepsal sir Astley Paton Cooper. 
Knihu vydal pod názvem „Treatise on dislocations and on fractures of the joints“ roku 1822. Tato 
literatura byla přeložena do několika jazyků. I přes uplynulý čas se dnes s touto knihou můžeme 
setkat při dělení zlomenin proximálního femuru podle Coopera na intrakapsulární a 
extrakapsulární. [4] 
 
6.2 Radiologie 
Veliký význam v kostní chirurgii a traumatologii má radiologie. Při zavedení osteosyntézy 
(jako jsou zevní fixace, dlahy a nitrodřeňové hřeby) do klinické praxe byly provedeny 
experimenty, zmapovány operační přístupy a postupy. S tím přicházely i první učebnice 
osteosyntézy. Po Röntgenově objevu a využití rentgenových snímků se doba začala dělit na 
předradiologickou a radiologickou. 
V době před objevením rentgenových paprsků (dále jen RTG paprsků) se ošetřovaly 
zlomeniny, které byly snadno identifikovatelné pohledem či pohmatem, protože lékaři neměli 
pohled pod kůži. Takto se léčila např. tibia, patella, klavikula a jiné. Další často ošetřovanou 
zlomeninou, která vzdorovala konzervativní léčbě, byla zlomenina proximálního femuru, 
zlomenina předloktí. Ještě před objevem rentgenových paprsků byla vydána německým 
chirurgem Carlem Hansmannem publikace o první fixaci zlomeniny dlahou. Část dlahy a části 
fixačních šroubů vyčnívaly z rány, jak je znázorněno na obr. 6.1. Švýcarský chirurg Heinrich 
Bircher publikoval rozsáhlý článek o nitrodřeňové osteosyntéze fraktur femuru a tibie. Jeho 
osteosyntéza byla provedena pomocí čepů a svorek vyrobených ze slonoviny (obr. 6.2). Americký 
chirurg Nicholas Senn rozšířil Bircherův vynález asepticky ošetřených implantátů ze slonoviny a 
hovězí kosti. Navrhl vstřebatelné nitrodřeňové čepy, u kterých předpokládal rychlé vstřebání. Pro 
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šikmé zlomeniny vymyslel „perforované prstence“, které úspěšně použil u pacientů s pakloubem 
diafýzy femuru, tibie a humeru. Položil základy vstřebatelným implantátům (obr. 6.3). 
Italský chirurg a osobní lékař revolucionáře Giuseppe Garibaldiho, Pietro Loreta, provedl 
otevřenou osteosyntézu pakloubu krčku femuru mnohonásobnou cerkláží. Maďarský chirurg 
Julius Dollinger fixoval extrakapsulární zlomeninu krčku stříbrným drátem. Willy Meyer, 
americký chirurg, ve Spojených státech ošetřil z Langenbeckova přístupu pakloub krčku femuru 
dvěma hřeby. Elie Lambotte ošetřil šikmou zlomeninu diafýzy tibie pomocí šroubů. Chirurg, 
pocházející z Anglie, William Arbuthnot-Lane propagoval operační léčbu zlomenin tibie, fibuly, 
čéšky, klíčku a dlaších. Pro fixaci používal drát a později šrouby. [5]  
 
 
 
 
 
 
 
 
6.3 Materiály 
S rozvojem osteosyntézy bylo třeba najít nejvhodnější materiál, který by se dobře snášel 
s lidským tělem. Nejstarší implantáty byly vyráběny ze slonoviny, kostí zvířat a také přišlo na 
kovy (zlato, bronz, měď, mosaz, ocel, hliník). Čepy ze slonoviny a zvířecích kostí se používaly na 
nitrodřeňovou fixaci zlomenin. Ze stříbra se vyráběl drát, dlahy i nitrodřeňové hřeby. Při použití 
těchto kovových materiálů se objevovaly problémy s mechanickými vlastnostmi materiálů, ale 
také s korozí. Většina těchto problémů byla odstraněna použitím korozivzdorné oceli a později 
titanovými slitinami. [5] 
 
6.4 Cerkláž 
Cerkláž drátem je stažení fragmentů kosti. Tato metoda je jednou z nejstarších metod 
fixace úlomků kosti. Americký chirurg Robert Milne publikoval metodu cerkláže flexibilní 
šroubovicí. Ital Vittorio Putti představil cerkláž úzkým kovovým páskem. Obdobnou metodu 
Obr. 6.1 První fixace dlahou [5] 
Obr. 6.2  Bircherovy čepy [5] 
Obr. 6.3 Sennovy nitrodřeňové čepy [5] 
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používal americký chirurg Frederick William Parham. Tyto implantáty se rozšířily po světě pod 
názvem Puttiho-Parhamovy pásky. Po různých inovacích se tyto pásky používají dodnes. [6] 
6.5 Dlahy 
Dlahovou fixaci jako první popsal Carl Hansmann. Dlahy vyráběné z poniklovaného 
ocelového plechu použil ve 20 případech, z toho 15x u zlomenin a 5x u pakloubů.  Pooperační 
ránu udržoval dezinfikovanou a jako doplňkovou fixaci použil omyvatelnou kaučukovou dlahu. 
Američan Lewis W. Steinbach ošetřil čtyři případy zlomeniny tibie dlahou ze stříbra 
vlastní konstrukce, fixovanou v každém z fragmentů ocelovými šrouby. Jeho práce byla doplněna 
velmi podrobným popisem operačního postupu a drenáže. Svoji publikaci doplnil o RTG snímky, 
takže byla zobrazena zlomenina, fixace pomocí dlahy a také zhojení. Edward Martin zveřejnil ve 
své publikaci RTG snímky zlomeniny diafýzy femuru a zlomeniny tibie zafixovaných dlahami 
s monokortikálními šrouby. Joseph Augustus Blake používal dlahy vlastní konstrukce vyrobené 
ze stříbra, mosazi a oceli pro fixaci femuru, tibie, ulny a radia. 
William O’Neil Sherman prováděl experimenty s materiály a tvary dlah. Svými experimenty se 
zasloužil o zlepšení konstrukce dlah. Jeho dlahy byly vyráběny z vanadiové oceli a pro fixaci 
využíval monokortikální šrouby. Miller Edwin Preston vymyslel první úhlově stabilní dlahu pro 
zlomeniny krčku femuru. 
Začátkem 20. století zažila veliký rozmach dlahová osteosyntéza v Evropě a to díky 
Williamu Arbuthnotovi Laneovi a Albinu Lambotteovi. Albin Lambotte ošetřoval zlomeniny 
diafýzy femuru dlahami vyrobenými z hliníku a fixoval je samořeznými monokortikálními 
šrouby. Dále popsal ve své publikaci tři různé typy dlah, jedna z nich byla profilovaná. Také 
používal dlahy k fixaci zlomenin distálního humeru, distálního femuru, proximální tibie. 
Ernest William Hey Groves se dlahami zabýval velmi důkladně. Své poznatky a dlahy aplikoval 
experimentálně na zvířatech. Jeho dílem je oblouková dlaha a dlaha ve tvaru T. Postupem času se 
dlahová osteosyntéza stala nejpoužívanější fixací zlomenin. [6] 
  
6.6 Zevní fixace 
Za jedny z prvních zevních fixací jsou považovány Malgaigneho háky používané k fixaci 
zlomenin čéšky a bodec určený k fixaci zlomenin tibie (obr. 6.4). Claus von der Höhe ošetřil 
pakloub femuru dvojicí šroubů, které byly spojeny rámem, pacient ale zemřel. Wutzer použil v 
obdobném případě cerkláž drátem, který byl ze zlata, a pacient se zhojil. Bernhard Rudolf Konrad 
von Langenbeck ošetřoval pakloub humeru šrouby zavedenými do úlomků a spojenými 
speciálním rámem, bohužel pacient nebyl takto doléčen kvůli infekci. 
 Carl Wilhelm von Heine použil k fixaci fragmentů tyčku ze slonoviny opatřenou závitem 
a spojenou s obloukem fixovaným v sádrovém obvazu. Kvůli nedostatečné fixaci vyvinul kostní 
svorku s čelistmi, které svíraly místo zlomeniny. 
Dnešní zevní fixátory přišly na přelomu 19. a 20. století. V USA Clayton Parkhill navrhl 
zevní fixátor svorkového typu a použil ho pro různé typy zlomenin. Jeho vynález nebyl dotažen 
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k dokonalosti kvůli jeho předčasnému úmrtí. O publikaci Parkhillova fixátoru včetně operačního 
postupu se postaral jeho kolega Leonard Freeman.  
Evropským průkopníkem zevní fixace se stal Albin Lambotte. Vyrobil si svůj zevní 
fixátor rovněž svorkového typu. Konstrukce fixátoru velice připomínala tvar dnešních fixátorů. 
Používal samořezných (šroub si vyřízne závit) i samovrtných (šroub si předvrtá otvor a vyřízne 
závit) šroubů. Jeho fixátor byl pohyblivý v různých směrech a s úspěchem se rozšířil. Hey Groves 
popsal repozici různých typů zlomenin s použitím svorkového fixatéru umožňující distrakci i 
kompresi fragmentů. Používal fixátory rámového typu i přemisťující fixátory. Postupem času se 
zevní fixace rozšířila po celé Evropě i USA. [6]  
 
6.7 Hřebování 
Za první „hřebování“ zlomenin považujeme nitrodřeňové čepy ze slonoviny. Německý 
chirurg Johan Friedrich Dieffenbach tímto způsobem fixoval paklouby femuru, tibie a humeru. 
Slonovinové čepy způsobovaly hnisání, a proto se většinou musely odstraňovat krátce po operaci, 
protože nebyla známá asepse. Paradoxně hnisání pomohlo ke zhojení pakloubu. Německý lékař 
Emanuel Aufrecht popsal povrchové vstřebávání štěpu makrofágy. 
Hřeby vyráběné z kovů byly používány nejdříve k fixaci zlomenin v oblasti kloubních 
konců kostí, převážně u zlomenin krčku femuru. Úspěšné použití hřebování diafyzární zlomeniny 
popsal Georg Schöne. Pomocí zavedeného stříbrného drátu ošetřil celkem 7 diafyzárních 
zlomenin ulny nebo radia. Ernest William Hey Groves provedl mnoho pokusů v oblasti 
nitrodřeňových čepů a hřebů z kosti, slonoviny či kovů. Pokoušel se zhotovit různě tvary hřebů 
(duté, křížovité). Přes velikou snahu se hřeby nedostaly do základního ošetření zlomenin. Jeden 
z důvodů zavrhnutí hřebování bylo použití nevhodného materiálu. [6] 
 
 
Obr. 6.4  První pokusy o nitrodřeňové hřebování [6]  
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7. Anatomie lidského těla 
Zavedení anatomického názvosloví vyžaduje vymezení základní anatomické polohy. Tato 
poloha se určuje, když člověk stojí vzpřímeně, horní končetiny má volně podél těla s dlaněmi 
dopředu. 
7.1 Anatomické roviny a směry 
Na lidském těle rozeznáváme tyto roviny: [1] 
 rovinu mediánní: dělí tělo na pravou a levou polovinu 
 rovinu sagitální: stejný směr jako rovina mediánní 
 rovinu transverzální: dělí tělo na přední a zadní polovinu 
 rovinu frontální: dělí tělo na horní a dolní polovinu 
 
Lidské tělo protínají tyto osy otáčení: [7] 
 frontální osa: probíhá mediálně/laterálně 
 sagitální osa: probíhá alterior/posterior 
 vertikální osa: probíhá superior/inferior 
 
 
 
 
 
 
 
  
Obr. 7.2 Anatomické roviny lidského těla [15] Obr. 7.1 Anatomické osy otáčení [14] 
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7.2 Anatomické směry 
Základní anatomické směry lidského těla: [1] 
 Vertikální: na těle: kraniální (cranium-lebka) – směr k hlavě 
 kaudální (cauda-ocas) - směr k pánevnímu konci 
 dolní - inferior 
 horní – superior 
 
 na končetinách: proximální (proximalis) - směrem k trupu 
 distální (distalis) - směrem od trupu 
 
 Předozadní: ventrální (ventralis) - směr přední, směr k břišní dutině 
 anterior - přední  
 dorzální (dorsalis) - směr dozadu, směr k zádům 
 posterior - zadní  
 
 Horizontální: mediální (medialis) – vnitřní, směr ke střední rovině 
 laterální (lateralis) – vnější, směr od střední roviny ke stranám 
 dexter - napravo, pravý 
 sinister - nalevo, levý 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obr. 7.3 Anatomické směry na těle [16] Obr. 7. 4 Anatomické směry na končetinách [17] 
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7.3 Stavba kostí 
Kost lidského těla je mineralizovaná pojivová tkáň, která vznikla procesem, kterému 
se říká kostnatění – osifikace. Souborem všech kostí dohromady vznikne skelet – kostra, který 
je základem pro stavbu lidského těla. Na kostru se upínají jednotlivé svaly a šlachy a vzniká 
pohybový aparát. 
Kosti dělíme do tří základních skupin. První skupinou jsou kosti dlouhé (nalezneme 
zde kost stehenní – femur, kost pažní – humerus, aj.). Do druhé skupiny patří kosti krátké 
(sem spadají např. záprstní kůstky, články prstů, zánártní kůstky, aj.). Do třetí kategorie patří 
kosti ploché, kterými jsou např. lopatky, kost kyčelní, aj. Jednotlivé kosti se od sebe odlišují 
nejenom, jak už názvy skupin napovídají, svojí délkou a tvarem, ale také funkcí. Základním 
odlišujícím faktorem kostí je jejich růst a vývoj. Vývoj kosti se mění podle toho, ve kterém 
období svého života se člověk právě nachází.[3] 
 
7.3.1 Kostní tkáň 
Kostní tkáň se od ostatních tkání v těle liší tím, že není schopna mezitkáňového růstu. 
Její růst je zajištěn pouze apozicí či přestavbou růstové chrupavky. V dětství a 
v adolescentním věku, kdy naše tělo roste nejvíce, se uvnitř kostí setkáme se strukturami, 
které napomáhají k jejich růstu. Těmito částmi jsou: 
 epifýza: nalezneme ji na obou koncích dlouhých kostí 
 apofýza: kostní hrboly pro úpon šlach a svalů 
 fýza: růstová ploténka – zajišťuje růst kosti do délky 
 metafýza: přechod mezi diafýzou a epifýzou 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obr. 7.2 Části dlouhé kosti [18] 
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Každá kost v lidském těle je tvořena ze dvou kostních tkání. Je to tkáň hutná – 
substantia compacta a houbovitá kostní tkáň – substantia spongiosa. Hutná kostní tkáň se 
zpravidla vyskytuje na povrchu kosti a houbovitá kostní tkáň se nachází uvnitř kosti. Dutina 
dlouhé kosti – cavitas medullaris je vyplněna kostní dření – medulla ossium, kde se v dětství 
nachází krvetvorná tkáň. Okostice – periosteum je tuhý a pevný vazivový obal, který je na 
povrchu kosti. Její tloušťka je v různých místech různá. V místech, kde je svalový úpon či 
kloubní chrupavka okostice není. [3] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
7.3.2 Cévní zásobení dlouhých kostí 
Ke správnému zhojení pevně zafixované zlomeniny je velmi důležité cévní zásobení 
kostí. Cévy vyživující diafýzu, epifýzu a apofýzu: [2] 
Arteria nutricia: vzniká z první cévy, která jako první vnikla do nitra kosti při 
osifikaci. Svými větvemi se dostává až do kostní dřeně, kterou vyživuje. Vstupuje do kosti 
šikmo ke konci kosti, kde byla při osifikaci nejméně aktivní fýza (růstová ploténka). Bývá 
jedna nebo dvě. 
Periostální cévy: vyživuje diafýzu. Tvoří největší počet cév vstupující do kosti. Vstup 
je zajištěn Volkmanovými kanálky. V kosti se šíří bez ohledu na lamely a následně vyživují 
kostní dřeň. 
Arteriae metaphysariae: samostatné silnější cévy vstupující do metafýzy. Větví se 
ve spongióze, taktéž vyživuje kostní tkáň a kostní dřeň. Také vstupuje do epifýz jako 
rozvětvené cévy blízkého okolí.  
Arteriae epiphysariae: oddělují se z cév, které vyživují klouby. 
Céva apofýzy: zajišťuje cévní spojení s apofýzou, tj. s kostními hrboly. 
 
 
 
Obr. 7.3 Řez tkáněmi dlouhé kosti [19] 
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7.4 Anatomie femuru 
Femur neboli kost stehenní je největší a nejsilnější kostí těla. Je nedílnou součástí 
kyčelního kloubu, který je nezbytný pro chůzi a pohyb. V proximální části se nachází hlavice 
kosti stehenní – caput femoris. Na nich se nachází kloubní plocha, která má plochu přibližně 
tři čtvrtiny koule. Přechod mezi hlavicí a tělem kosti tvoří tzv. krček – collum femoris, jeho 
fraktura bývá největší komplikací ve vyšším věku. Krček svírá s tělem femuru úhel mezi 120 
až 130°. V dospělosti dosahuje délky 4-5 cm. Nejdelší částí stehenní kosti je tělo kosti 
stehenní – corpus femoris. Má okrouhlý průřez a jeho horní konec je zakončen dvěma 
chocholíky – trochantery (velký a malý trochanter). Tyto hrboly slouží jako úpony svalstva. 
Tělo kosti stehenní je prohnuto dopředu a po jeho zadní straně sestupuje proximodistálně 
drsná hrana – linea aspera, která slouží pro úpony svalů. Částí distálního femuru jsou 
Obr. 7.4 Cévní zásobení dlouhých kostí [2]; 1) arteria nutricia; 
2)eriostální cévy; 3)arteriae metaphysariae; 4)arteriae 
epiphysariae; 5) céva apofýzy  
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nekloubní hrboly – epicondylus medialis a epicondylus lateralis. Jednou z hlavních částí 
femuru, která je velmi důležitá pro chůzi, jsou kondyly stehenní kosti – condyli femoris. Dělí 
se na condylus lateralis a condylus medialis. Jsou to kloubní plochy určené pro spojení 
femuru s tibií. Oba kondyly jsou v přední části spojeny prohnutou kloubní plochou – facies 
patellaris. V zadní části jsou spojeny pomocí fossa intercondylaris. [2] 
 
 
 
 
Obr. 7.5 Anatomické části femuru – pohled na zadní stranu 
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8. Zlomeniny 
Zlomenina vznikne násilným porušením soudržnosti kosti. Příčin je několik. Ke 
zlomenině může dojít při sportování, autonehodě či při špatném upadnutí.  Taktéž další 
příčinou může být i osteoporóza nebo únava kostní tkáně. 
 
8.1 Klasifikace zlomenin  
[1] Klasifikace zlomenin se zavádí, aby mohlo dojít k co nejlepší léčbě a následky 
poranění se nepromítaly do budoucího života. Proto se v lékařství zavedla tzv. AO klasifikace 
zlomenin, kdy ortopéd či traumatolog nejprve určí na, jaké kosti k fraktuře došlo, místo a 
velikost poranění. Zlomeniny v AO klasifikaci jsou rozděleny do tří skupin označující se 
písmeny: 
 jednoduché zlomeniny: kost je zlomena na 2 části 
 zlomeniny s mezifragmentem: kost je zlomena na 2 části a ještě se vyštípne klín 
 multifragmentální zlomeniny: kost je roztříštěna na větší počet úlomků 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Každá skupina se nadále dělí do dalších třech skupin podle tvaru lomné linie. Označujeme je 
číslicemi. 
 U jednoduché fraktury rozeznáváme lomné linie: 
 spirální: lomná linie je ve spirále 
 šikmá: lomná plocha je pod úhlem větším než 30° 
 příčná: lomná plocha je do 30° 
 
U zlomenin s mezifragmentem rozeznáváme lomné linie: 
 spirální 
 klínové 
 fragmentované 
Obr. 8.1 Skupiny AO klasifikace zlomenin [1] 
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U multifragmentálních zlomeni máme lomné linie: 
 spirální 
 segmentované 
 nepravidelné 
 
Zlomeniny krčku se dají rozdělovat podle mnoha faktorů. Jednou z možností dělení je 
podle Pauwelse, kde posuzováním lomné linie lze určit úhel lomu. Pauwels I znamená, že 
lomná linie svírá s horizontálou úhel do 30 stupňů. Označením Pauwels II jsou označovány 
lomné linie, které jsou pod úhlem mezi 30°-50°. Poslední označení zlomeniny krčku podle 
Pauwelse je typ III. Dle tohoto dělení je lomná linie pod úhlem větším jak 50°. Čím větší je 
úhel lomu, tím horší je z biomedicínského hlediska zajištění komprese zlomených částí kosti. 
[1]  
 
Obr.8.2 Pauwelseova klasifikace zlomenin [1] 
 
8.1.1 Zlomeniny proximálního femuru 
Zlomeniny proximálního femuru dělíme na tři základní skupiny: 
 zlomeniny hlavice femuru 
 zlomeniny krčku femuru 
 zlomeniny trochanterické 
 
Zlomeniny hlavice femuru jsou velmi vzácné, ale když k nim dojde, tak je velice 
obtížná jejich fixace. Osteosyntéza lze použít pouze u velkých fragmentů. Tato zlomenina 
vzniká především u mladých pacientů, a proto je snaha o zachování kyčle. [9] 
Zlomeniny krčku femuru tvoří téměř ½ (literatury udávají hodnoty kolem 45%) 
všech zlomenin proximálního femuru. Při vzniku této fraktury a následném způsobu 
ošetření závisí především na věku pacienta. U mladých pacientů je snahou o zachování 
kyčle, a proto se volí osteosyntéza za pomoci dvou až tří spongiózních šroubů nebo 
pomocí dlah DHS (dynamic hip screw – dynamický skluzný šroub), popřípadě DHS 
společně s antirotačním šroubem. Vše také záleží na velikosti úlomku. Na hojení 
zlomeniny má také vliv směr lomné linie – čím je zlomenina laterálněji, tím je předpoklad 
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lepšího hojení a nižšího rizika avaskulární nekrózy (rozkládání chrupavky). Délka 
použitých šroubů je volena tak, aby jejich konec byl co nejblíže subchondrální části  kosti, 
která je pevnější než spongióza. Zavádění šroubů a repozice fragmentů je kontrolována 
pomocí RTG, aby nedošlo k poškození kloubní plochy. [9] 
 
 
 
 
 
 
 
Pertrochanterické zlomeniny tvoří druhou polovinu všech úrazů proximálního 
femuru (až 55%). Do tohoto typu zlomeniny spadají také intertrochanterické zlomeniny. 
Pertrochanterické zlomeniny jsou určeny k operaci téměř vždy. K těmto zlomeninám se 
používají DHS dlahy (častěji u stabilních zlomenin) nebo častěji nitrodřeňové hřebování 
(používá se u nestabilních či intertrochanterických zlomenin). [9] 
 
 
 
 
 
 
 
 
8.2 Repozice  
Posun zlomených částí kosti můžeme rozdělit do několika směrů (posun do strany, 
úhlový posun, zkrácení nebo roztažení, pootočení). Tyto posuny se velmi často kombinují a 
v lékařské praxi se málokdy setkáme s jednou skupinou. Proto pro snadnější a rychlejší srůst 
používáme repozici, což znamená ustanovení fragmentů do původní polohy a následné jejich 
fixování. Repozici dělíme do tří skupin: [1] 
 Zavřená: v případě kdy se podaří repozice bez vnitřní podpory 
 Polozavřená: když se nedaří zavřená, ale není vhodná otevřená 
 Otevřená: využití osteosyntézy – stabilizace šrouby 
8.3 Osteosyntéza 
Po repozici přichází na řadu osteosyntéza, díky které dojde ke znehybnění a zafixování 
v požadované poloze a následnému srůstu fraktury. Osteosyntéza je operativní léčba 
zlomenin, při níž dojde ke spojení úlomků a zabránění jejich následnému pohybu. Absolutní 
Obr. 8.4 Pertrochanterické zlomeniny a použití Gamma hřebu [20] 
Obr. 8.3  Zlomeniny krčku a použití DHS dlahy [20] 
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stabilitu fragmentů zajišťují dlahy a šrouby, což znamená, že působením svalové síly 
nedochází k posunu kostních segmentů. Rekonvalescence zlomenin probíhá primárně bez 
tvorby periostálního svalku (měkký svalek tvořen vazivem – z okostice). Relativní stabilita se 
zajišťuje pomocí Kirschnerových drátů (K-dráty) či hřebování. Tato metoda nepotřebuje 
interfragmentální kompresy, ale umožňuje elastickou osteosyntézu a tím tvorbu periostálního 
svalku a endosteálního svalku (vzniká z endosty, která vyplňuje kostní dutinu) se 
sekundárním hojením kostí. [1] 
 
Obr. 8.3 Absolutní stabilita [1] 
 
 
 
8.3.1 Zevní fixace 
Zevní fixátory se používají k fixaci úlomků zlomeniny pomocí Steinmannových 
hřebů, Schanzonových šroubů či napjatých Kirschnerových drátů, které jsou fixovány do 
zevních rámů. Všechny tyto možnosti se v současné době společně kombinují. Nejčastěji se 
zevní fixace používá při otevřených, tříštivých, mnohačetných zlomenin či při korekční kostní 
operaci dlouhých kostí. Díky vysoké variabilitě systémů jsou lékaři schopni ošetřit všechny 
typy zlomeniny kostí, kloubů, ale také zlomeniny pánve a páteře. Tato metoda je velice 
výhodná z hlediska traumatizace měkkých tkání z důvodu minimální incize a jednoduchosti 
zákroku. Další výhodou tohoto způsobu ošetření je možnost včasné rehabilitace končetiny. 
Díky jednoduché konstrukci a snadnému přístupu ke tkáni je zajištěna snadná ošetřovatelská 
péče. Hlavní nevýhodou zevní fixace je umístění fixátoru, které se nachází nad postiženým 
místem a tak vzniká částečné omezení pohybu pacienta, díky rozměrům rámu či prstence 
zevního fixátoru. Tato situace se dá vyřešit dlouhými kortikálními šrouby ukotvenými ke 
kompresní dlaze umístěné na kožním obalu. Nespornou výhodou tohoto řešení jsou malé 
rozměry a tím spojená nízká hmotnost fixátoru. Tato metoda má však velmi omezené použití. 
Hlavní nevýhodou použití zevní fixace je vyšší možnost infekční komplikace. I přes tuto 
závažnou nevýhodu mají zevní fixátory svoje místo v chirurgii. [10] 
 
 
Obr. 8.4 Relativní stabilita [22] 
Obr. 8.5  Zevní fixace při tříštivé zlomenině [23] 
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8.3.2 Kirschnerovy dráty 
Kirschnerovy dráty se používají pro relativní stabilizaci fraktury ve spojení se zevní 
fixací. Jejich hlavní výhoda je v jednoduchosti zavedení a minimalizaci vniku infekce do 
rány, díky malému invazivnímu prostoru. Po zafixování fraktury pomocí Kirschnerových 
drátů je zlomenina rotačně nestabilní. Z tohoto důvodu je třeba přidat ještě dodatečnou 
sádrovou fixaci. Další výhodou je jednoduchost výroby a od toho se odrážející cena výrobku. 
Jednou z nevýhod tohoto řešení je zavádění K-drátů pod rentgenovým paprskem, protože je 
třeba přesné zavedení drátů do jednotlivých úlomků, proto dochází k velkému počtu RTG 
snímků a tím ozařování pacienta. Další využití K-drátu je při vymezení prostoru pro vrtání či 
při zavádění hřebu. Používá se jako vodící drát, přes který se zavádí při osteosyntéze operační 
nástroje. [1] 
 
 
8.3.3 Femorální dlahy 
Zlomeninu můžeme stabilizovat pomocí dlahy, která se přiloží na okostici a přechází 
přes zlomené místo. Fixace ke kosti se provede pomocí kostních šroubů, pro které se 
předvrtají otvory a následně se zašroubují a utáhnou (samořezné šrouby). Další možností jsou 
kostní šrouby, které si samy proříznou cestu skrz kost (samovrtné šrouby). Také záleží na 
hlavičce šroubu. Jsou buď uzamykatelné, což znamená, že mají kuželovitou hlavu a 
zašroubováním do kuželového otvoru v dlaze dojde k jeho zajištění proti povolení nebo mají 
jiný tvar, který zajistí šroub v dlaze. Dále jsou šrouby s čočkovitou hlavou. Tato hlava 
dosedne do otvoru ve tvaru negativu této hlavy. Zatěžovací síly se rozkládají částečně na 
spojení kost-šroub, ale také na šroub - dlaha. 
Tvar dlahy se odlišuje podle toho, zda je určená pro proximální část či pro distální část 
femuru. Dlahy jsou uzpůsobeny anatomickému tvaru kosti pro dobré zavádění šroubů do 
zlomených částí kosti. Pro zlomeniny těla kosti jsou dlahy přímé. Nevýhodou použití dlah je 
poměrně velká incize a tím větší možnost vniknutí infekce do rány. Z tohoto důvodu ve 
spolupráci lékařů s výrobci došlo k vyvinutí dlah pro miniinvazivní operace. Dlahy dělíme na: 
 kompresivní dlahy 
 podpůrné dlahy 
 úhlově stabilní dlahy 
Obr. 8.6 Inovovaná špička K-drátu 
Obr. 8.7 Špička K- drátu [24]  
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Kompresní dlaha je fixace zlomeniny, kdy pomocí dlahy dojde ke kompresi lomných 
ploch. Dlaha je zafixována do části zlomené kosti pomocí šroubů. Posléze se provede 
repozice úlomků kosti. Ke kompresi se na dlaze využívají oválné otvory. Tímto je zajištěna 
dostatečná stabilita a následné primární hojení. DCP dlaha, kterou lékaři používají velice rádi 
pro její jednoduchost, i přes její malou kompresní možnost, je tzv. autokompresní dlaha. Díky 
oválným otvorům a utahování šroubů dochází k posunu dlahy a to zapříčiňuje samovolnou 
kompresi zlomeniny. 
Funkcí podpůrné dlahy je přemostění zlomeniny, takže tvoří mechanickou podporou 
kosti. Podpůrné dlahy se spíše používají jako úhlově stabilní, kdy není třeba komprese, ale 
pouze zafixování kostních fragmentů. 
 
Úhlově stabilní dlaha je anatomicky tvarovaná a většinou má přesně určené místo 
použití. Použitý typ dlahy je dán podle AO klasifikace a tak je zajištěna její správná funkce.  
Přímé úhlově stabilní dlahy jsou určení především pro zlomeniny diafýzy femuru, kdy jsou 
určeny pro silnější pacienty a pro větší zátěž. Femorální distální dlaha je určena pro fixaci 
fraktur femuru v distálním konci. Dlaha je anatomicky navržena tak, aby při fraktuře 
distálního konce femuru fixovala co největší počet fragmentů, proto má šrouby vedeny pod 
různými úhly. 
Další úhlově stabilní dlaha je dlaha na velký trochanter, která se používá při fraktuře 
velkého chocholíku. Dlaha je prohnutá podle anatomického tvaru trochanteru. Pomocí šroubů 
jsou úlomky kosti fixovány skrze dlahu. Další dlahou, která se hojně používá, je kyčelní 
dlaha. Je používána při zlomeninách femuru v krčku. U této dlahy se využívá skluzného 
šroubu. Podstata tohoto řešení je, že šroub může v objímce „sklouznout“ a tím nedojde 
k proříznutí implantátu do kyčelního kloubu. [1] 
 
 
Obr. 8.8 DCP dlaha s kompresními a fixačními otvory [25] 
Obr. 8.9 Femorální distální dlaha [26] Obr. 8.10 Přímá úhlově stabilní dlaha [27] 
Obr. 8.11  Dlaha na velký trochanter Obr. 8.12  Dlaha kyčelní 
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8.3.4 Objímky a lanový systém 
Komplikace při fixování zlomeniny nastane v případě, že pacient má vyměněný 
kyčelní kloub a dojde ke zlomenině v proximální části femuru. Při periprotetické zlomenině 
není v kosti dostatek místa pro fixování dlahy pomocí šroubů. Proto se vyrábějí tzv. 
„objímky“, které obejmou kost a získají nám větší prostor pro fixování šroubů. Objímka je 
připevněna k dlaze pomocí uzamykatelného šroubu. Díky tomu si může operatér nalézt co 
nejpřijatelnější místo pro fixování. Pokud metoda použití objímek není možná, používá se tzv. 
„lanový systém“. Tato metoda spočívá v „obvázání“ ocelového lanka kolem kosti a dlahy a 
tím dojde k upevnění dlahy a tím k zafixování zlomeniny. Po napnutí lanka se oba volné 
konce protáhnou sponou a deformací spony dojde k zajištění proti povolení. Tímto způsobem 
ošetřená periprotetická zlomenina nevyžaduje místo pro zašroubování fixačních šroubů. Také 
se dají použít stahovací pásky, kdy se jeden konec pásku protáhne koncem druhým a tím 
dojde k jeho zajištění. 
 
8.3.5 Nitrodřeňové hřeby 
Fixace pomocí nitrodřeňových hřebů spočívá zavedení ocelového nebo titanového 
hřebu do kostní dutiny, z čehož vyplývá, že je tato metoda vhodná pouze pro dlouhé kosti, 
které mají dřeňovou dutinu. Implantát nelze zavádět z kteréhokoli směru kvůli jeho 
anatomickému tvarování. Přes zavedený implantát dojde k fixaci fragmentů. Implantáty se 
zavádějí jako nepředvrtané nebo jako převrtané. Použití konkrétního druhu hřebování je dáno 
podle AO klasifikace, aby nedocházelo k selhávání konkrétního implantátu. Tato operační 
metoda, ve srovnání se zevní fixací, zajišťuje jednoduchou péči o měkké tkáně. 
Předvrtané implantáty jsou předvrtávány pomocí flexibilních fréz. Předvrtaný hřeb 
umožňuje lepší fixaci v kostní dutině větším kontaktem se stěnou kosti, proto můžeme 
používat implantáty s většími průměry. Tyto hřeby mají dynamické (lékařská terminologie) a 
statické otvory, které umožňují kompresi a repozici fragmentů zlomeniny. Dynamické otvory 
jsou oválné a umožňují pohyb šroubu v otvoru. Statické otvory mají kruhový průřez a 
neumožňují žádný posun, čehož se využívá při repozici zlomeniny, kdy statický otvor je 
pevně spojený s jedním konce zlomené kosti a díky možnosti posunu v dynamickém otvoru 
dochází ke kompresi. Tyto hřeby jsou kanylované a zavádějí se po drátu, po kterém při 
Obr. 8.13 Použití objímky při periprotetické zlomenině 8.14 Lanový systém [28] 
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operaci zavádíme veškeré nástroje. Implantáty jsou určeny pro typ A a B AO klasifikace 
zlomenin (viz. kap. 8.1), což znamená, že je to pro zlomeniny, u kterých nedochází k velkému 
zhmoždění a poškození měkkých tkání. Velikou výhodou této osteosyntézy je velmi dobrá 
stabilita segmentů zlomeniny a možnost brzké rehabilitace. Při nesprávné osteosyntéze může 
dojít ke vzniku tzv. pakloubu či nezhojení zlomeniny. Velkou nevýhodou převrtaných 
implantátů jsou následné pooperační komplikace. Může dojít například k tukové embolii. 
Fixace nepředvrtanými implantáty je označována jako fixace relativní. Z tohoto 
důvodu jsou určeny pro zlomeniny typu C podle AO klasifikace a ostatní zlomeniny s velkým 
pohmožděním měkkých tkání. U tohoto způsobu nedochází ke zhoršení cévního zásobení a 
díky tomu dochází k rychlejšímu vytvoření periostálního svalku. Fixace je mírně dynamická 
(pohyblivá), což znamená, že může docházet k malému pohybu fragmentů. Po repozici a 
zavedení hřebu je vždy nutné fragmenty zajistit šrouby. Ve většině případů se prvotně jistí 
staticky a následně dynamicky, ale toto není pravidlem, může se prvotně zajistit i dynamický 
otvor. Hřeby pro nepředvrtané zavádění mají menší rozměry, aby bylo možné implantát lépe 
zavádět. Hřeby jsou tvarově profilovány, aby mohlo docházek k přemisťování tkání z dutiny a 
tím snížení nitrodřeňového tlaku. Výhodou této operační techniky je její jednoduchost a malá 
časová náročnost, také malé riziko pooperačních komplikací. [1] 
 
9. Zlomeniny proximálního femuru ošetřené 
nitrodřeňovými hřeby 
Zlomeniny proximálního femuru bývají jedním z nejčastějších poranění dlouhých kostí. 
Vzhledem k velkému rozvoji lékařství v tomto směru se zlomeniny proximálního femuru 
ošetřují pomocí dlah nebo pomocí nitrodřeňového hřebu. Nitrodřeňový hřeb nemůžeme použít 
u dětí z důvodu absence kostní dutiny a možnosti poškození kostní dřeně a následnou špatnou 
krvetvorbou. 
Léčba zlomenin proximálního femuru je závislá na mnoha faktorech. Jednak dle typu 
zlomeniny, věku a stavu pacienta, kvalitě kostní tkáně. Lékaři určují způsob léčby operativně, 
podle konkrétních podmínek (faktorů). Je to z důvodu efektivity léčby a zabránění vzniku 
nestabilní fixace zlomeniny z fixace stabilní, protože konzervativní způsob léčení vyžaduje 
častější kontroly a větší zátěž organismu z důvodu častějšího používání RTG paprsků. Proto 
se komplikace po konzervativním řešení fraktury přirovnávají k (mnohdy jsou horší) 
následkům způsobených narkózou. Kontroverzní řešení se vyznačuje dlouhodobou 
imobilizací a má taktéž vysokou mortalitu. Proto, není-li tomu zvláštního důvodu, je snaha o 
stabilizaci zlomeniny operativní cestou. 
Různí výrobci se shodují ve tvaru hřebu, který se má co nejvíce přiblížit anatomickému 
tvaru kosti, aby jeho zavedení bylo co nejjednodušší a aby dobře sedl do kostní dutiny. 
Zároveň také musí plnit svoji funkci. Proto na hřebu nalezneme statické otvory a dynamické 
otvory. Pomocí statických otvorů dojde k zafixování úlomků a už není možné pohnout 
samostatně s fragmentem a s hřebem. Kdežto dynamický otvor toto v určité míře umožňuje a 
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díky tomu je zajištěna výborná repozice a komprese zlomených částí kosti. Pro zlomeniny 
v oblasti velkého trochanteru, krčku, či kloubní hlavice se nejčastěji ošetřují tzv. krátkým 
rekonstrukčním hřebem. Při frakturách krčku a diafýzy femuru (na téže kosti) se používají 
dlouhé rekonstrukční hřeby. Další možností použití tohoto hřebu, častěji používané, je při 
zlomeninách, kdy je třeba proximálního jištění a proximální úlomek je příliš krátký, nebo 
jinak poškozený, a zajištění je třeba provést do krčku femuru. 
 Průřezy obou hřebů mají kruhový tvar, kdy na začátku hřebu je v proximální části 
průměr zesílen. Obvykle se hodnoty tohoto průměrů pohybují kolem 15mm, ale každý 
výrobce má svůj specifický rozměr. Stejné je to i s délkou této části hřebu. Zvětšený průměr 
kuželově přechází v malý průměr hřebu. Zde už dochází k rozměrové variabilitě, z důvodu 
odlišných rozměrů kostní dutiny. Proto jsou hřeby vyráběny v několika rozdílných 
průměrech. Velkým průměrem jsou vedeny dva otvory pro skluzné šrouby, které se zavádějí 
přes krček až do kloubní hlavice. Nesmí však dojít k proříznutí šroubu do kloubní plochy, 
jinak by mohlo dojít k poškození činnosti kyčelního kloubu. Firma Aesculap přišla 
s inovovaným závitem skluzného šroubu. Nový tvar snižuje napětí na závitech šroubu (obr. 
9.2), nedochází k velké koncentraci sil a tím napomáhá ke stabilizaci montáže. Tyto šrouby 
jsou zaváděny pod úhly, které jsou předem dané z výroby. Proto rozlišujeme hřeby se 125° až 
135°. Tyto úhly jsou dány anatomickou stavbou femuru, pod tímto úhlem se napojuje na tělo 
stehenní kosti krček a operatér musí zvolit správný implantát. Každý hřeb má pro snadnější 
nalezení otvorů a snížení ozařování lidského těla RTG paprsky k dispozici cílič. Cílič zajistí 
přesné vyvrtání otvorů do kosti přes vodící a vrtací pouzdra a následné zavedení šroubu, tím 
dojde k zajištění implantátu v kostní dutině. Cílič je pevně spojen s hřebem do doby, než jsou 
fragmenty zajištěny a zafixovány. Poté dojde k odepnutí cíliče od implantátu a zavření 
operačního přístupu. Tento přípravek je univerzální pro všechny průměrové typy daného 
výrobce. [11, 29] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Krátký rekonstrukční hřeb je univerzální, což znamená, že se dá použít na oba femury. 
Jeho dřík je vyhnutý od svislé osy o 5° - 10°, aby mohlo docházet k zavádění přes velký 
trochanter, kdy operatér je chopen hmatem určit vstupní bod syntézy. Hřeb má pouze jednu 
délku pohybující se kolem 200 mm (délka se liší dle výrobce). Dva otvory pro jištění pomocí 
skluzných šroubů jsou vyvrtány pod již zmíněným úhlem 125-135°. Dále na hřebu nalezneme 
dva otvory, jeden statický otvor a jeden „dynamický“ otvor. Při zlomeninách krčku se zavádí 
Obr. 9.2  Starý tvat závitu skluzného 
šroubu [20] 
Obr. 9.1 Nový tvar závitu skluzného 
šroubu [20] 
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skluzné šrouby do hlavice femuru a nejčastěji je hřeb ještě doplněn jedním statickým 
šroubem, aby bylo zabráněno rotaci segmentů fraktury.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dlouhý rekonstrukční hřeb se zavádí stejným způsobem jako krátký rekonstrukční 
hřeb – přes velký trochanter. Z důvodu anatomického tvaru femuru a velkou délku hřebu, je 
nutností tvarování implantátu, proto není hřeb univerzální, ale musíme ho rozlišovat na pravý 
a levý. Toto je způsobeno prohnutím femuru v dopředném směru, kdy poloměr prohnutí 
hřebu bývá okolo 2500 mm. Stejně jako krátký rekonstrukční hřeb má vyhnutý dřík o 5° – 10° 
od své svislé osy z důvodu zavádění hřebu přes velký trochanter. I na tomto hřebu nalezneme 
v proximální části otvory směřující do krčku femuru vyvrtané pod úhly 125-135°, z čehož 
plyne, že proximální část hřebu je stejná. V distální části se tento implantát může zajistit 
dvěma šrouby procházejícími statickými otvory. Pro přesné zavádění šroubů v proximální 
části se využívá cíliče, stejně jako v předchozím případě – při zavádění krátkého 
rekonstrukčního hřebu. Pro zavádění šroubů v distální části hřebu se ve většině případů cíliče 
nevyužívá a operatér zavádí šrouby „z ruky“ pouze pod RTG zářením. Správné zavedení 
velmi záleží na zkušenosti operatéra. Snahou je výroba ramen cíliče, které byly pevné, ale 
zároveň transparentní. Aby přes kovové rameno nedocházelo ke stínění a operatér tak mohl 
určit polohu otvorů. [28] 
 
 
Obr. 9.3 Krátký rekonstrukční hřeb [20]  
Obr. 9.4 Dlouhý rekonstrukční hřeb [20] 
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10. Silové působení na femuru 
10.1 Uvolnění dolní končetiny 
Uvolnění dolní končetiny dostáváme tak, že vezmeme pacienta stojícího na jedné 
končetině. Takhle stojící člověk má tíhovou sílu na stejné nositelce jako je síla od podložky, 
proto můžeme říci, že jsou stejné, ale opačně orientované.  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10.1.1 Výpočet síly od podložky 
Uvažovaná hmotnost pacienta: kgm 75  
:YF  
0 GA FF  (1) 
NgmFF GA 7501075   
  
Obr. 10.1 Silové působení na dolní končetinu [21] 
SR 
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10.2 Uvolnění stehenní kosti 
Po uvolnění dolní končetiny můžeme přejít k uvolnění samotného femuru. Uvažujeme zde 
sílu ve svalu a sílu v kyčelním kloubu.  Tyto zmíněné síly způsobují, že femur je ve statické 
rovnováze. Tíhovou sílu od hmotnosti femuru zanedbáváme (vznikne nám chyba přibližně 
15%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10.3 Síly působící na dolní končetinu 
FA – síla od podložky 
FS – síla ve svalu (gluteus minimus, gluteus medius)  
FR – síla působící v kloubu 
 
10.3.1 Výpočet sil 
Výpočet působících sil na femur byl určen se zanedbáním působení vlastní tíhy končetiny. 
Délkové rozměry byly přibližně určeny z RTG snímku pacienta. Taktéž byly získány i 
příslušné úhly, pod kterými příslušné síly působí. Tyto hodnoty se mohou u různých pacientů 
od sebe lišit. 
 
Vstupní parametry: mma 150  
 mmb 210  
 mmc 5  
  70  
Obr. 10. 2 Silové zatížení femuru [21] Obr. 10.3 Silový trojúhelník 
SR 
a 
b 
c 
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 13  
 
Neznámé parametry:  RYRXs FFF ;;;  (2) 
 
Počet použitelných podmínek: MF    (3) 
 12  
 3  
Statická určitost:     (4) 
 33   
 
 MMr    (5) 
 100   
Je splněná nutná podmínka statické rovnováhy. 
 
Stupeň statické neurčitosti: 033  s  (6) 
 
Můžeme prohlásit, že končetina je ve statické rovnováze. Máme stejný počet neznámých 
parametrů s počtem rovnic. 
 
Výpočet jednotlivých sil: 
 
a) Silová rovnice v ose X: 
:XF  
0)sin()cos(   RS FF  (7) 
 
b) Silová rovnice v ose Y: 
:YF  
 0)cos()sin( ARS FFF   (8) 
 
)cos(
)sin(

 AS
R
FF
F


 
 
)13cos(
750)70sin(75,2057 
RF
 
 
NFR 25,2754   
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c) Moment osy z k bodu K: 
:zKM  
 0)cos()()sin( cFabFaF SSA   (9) 
 
)cos()()sin(  


ab
aF
F AS  
 
5)70cos()150210()70sin(
150750


SF  
 
NFS 75,2057   
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11. Výpočtové modely pomocí MKP 
Byla provedena aktualizace výpočtového modelu hřebu se skluznými šrouby. Kost, a 
tím i namáhání kosti, nebylo modelováno. Cílem cvičení bylo procvičení modelování vazeb 
mezi jednotlivými prvky soustavy.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hřeb se šrouby je spojen uzlovými body na line 2002 a hřeb 123. 
Obr. 11.1 Vyobrazení modelu kosti, 
hřebu a skluzných šroubů 
11.2 Využití symetrie řešeného problému 
Obr. 11.3 Zavedení skluzných šroubů do 
hlavice femuru 
Obr. 11.4 Zatížení a deformace skluzných 
šroubů 
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U hřebu bylo ve spodní části zamezeno posuvům ve všech směrech. Tím byl hřeb úplně určen 
v prostoru a zajištěna statická rovnováha hřebu. Spodní skluzový šroub byl pevně spojen 
s hřebem. Styk horního šroubu s hřebem byl modelován kontaktem. Pouze na jedné line hřebu 
123 a jedné na šroubu 2002 byly spojeny uzly.  Model materiálu byl homogenní izotropní 
lineárně pružný, s hodnotou modelu pružnosti v tahu E=2.1E5 MPa a Poissonovým číslem 
=0.3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafické  znázornění zatížení na sestavě:  hřeb - skluzné šrouby 
 
Obr. 11.6 Grafické znázornění zatížených 
skluzných šroubů procházejích hřebem – 
redukované napětí HMH 
Obr. 11.7 Redukované napětí HMH  
Obr. 11.5 Line na šroubu-levá horní 2002 
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Maximální redukované napětíHMH je v místě spojených uzlů. V případě modelu se stehenní 
kostí, spojení hřebu se skluzovými šrouby bude modelováno prostřednictvím stehenní kosti, 
uzly nebudou spojeny a nedojde k nárůstu napětí v této oblasti.    
 
Grafické  znázornění namáhání hřebu: 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obr. 11.10 Pohled do středu hřebu Obr. 11.11 Extrémní napětí v oblasti 
spojených uzlů 
Obr. 11.8 Detail redukovaného napětí HMH 
v oblasti spojených uzlů hřebu a šroubu 
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Znázornění hlavního napětí 1 na nitrodřeňovém hřebu v místě spojených uzlů: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafické  znázornění namáhání skluzných šroubů: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obr. 11.12 Vyobrazení napětí 1 v místě spojených uzlů 
Obr. 11.13 Skluzné šrouby 
s koncentrátorem napětí 
11.14 Napětí ve skluzných šroubech 
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11.1 Výpočet pomocí Autodesk Inventoru 
Pro vytvoření výpočtového modelu v programu Autodesk Inventor byly použity síly 
vypočtené v kapitole č. 10. Zatížení bylo rovněž uděláno stejně, jak ve výpočtovém případě, 
což také dokazuje přiložený obr. 11.15. V tomto případě nám vyšel koncentrátor napětí 
v místě kuželového přechodu velkého průměru na průměr malý.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nejvyšší napětí: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nejvyšší napětí v místě kuželového přechodu je HMH = 33,23 MPa. 
FK 
FS 
FA 
Obr. 11.15 Zatížení výpočtového modelu 
Obr. 11.16 Zobrazení průběhu HMH Obr. 11.17 Vyobrazení HMHmax 
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První hlavní napětí: 
Nejvyšší hodnota hlavního napětí 1 je v tomto případě 1 = 21,44 MPa. 
 
Třetí hlavní napětí: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nejvyšší hodnota třetího hlavního napětí v tomto případě je 3 = 2,08 MPa.  
Obr. 11.18 Vyobrazení 1 Obr 11.19 Vyobrazení 1max 
Obr. 11.20 Průběh 3 na hřebu Obr. 11.21 Vyobrazení 3 
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Závěr 
Proximální konec femuru je místem častých zlomenin, proto je této problematice 
věnovaná značná pozornost v literatuře. Přehled historie byl vypracován především na 
základě publikací a článků pana Bartoníčka [3, 4, 5, 6] a Dungla [1]. Přehled o soudobém 
trendu řešení fraktur proximálního femuru byl vypracován na základě dokumentace výrobců 
k jednotlivým produktům používaných v lékařské praxi a dle článků napsaných na toto téma. 
Práce je doplněna rozborem silového působení na dolní končetině na úrovni silových 
výslednic. Vypočítané hodnoty výsledné stykové síly v kyčelním kloubu a ve svalech byly 
využity pro ukázku deformačně napěťové analýzy na krátkém rekonstrukčním hřebu. 
Napěťová analýza byla vytvořena ve výpočtovém programu Ansys. Vysoké hodnoty napětí 
vznikly v důsledku lokálního spojení (6 bodů) dříku a šroubu. Druhý koncentrátor napětí 
podle modelu, vytvořeného v modelovacím programu Autodesk Inventor Proffessional se 
softwarovou nástavbou pro výpočet pomocí MKP, se nachází na kuželovém přechodu 
z velkého průměru hřebu na malý průměr hřebu.  
Zadané cíle bakalářské práce byly splněny. 
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Seznam použitých zkratek a symbolů 
A [mm] Vzdálenost 
B [mm] Vzdálenost 
c [mm] Vzdálenost 
FA [N] Síla od podložky 
FG [N] Tíhová síla 
FR [N] Síla v kloubu 
FS [N] Síla ve svalu 
FX [N] Síly v ose x 
FY [N] Síly v ose y 
g [ms
-2
] Tíhové zrychlení 
m [kg] Hmotnost 
MK [Nm] Moment k bodu K 
 [°] Sklon síly FS  
 [°] Sklon síly FR 
 [-] Neznámé parametry 
  [-] Použitelné podmínky 
 F [-] Použitelné podmínky silové 
 M [-] Použitelné podmínky momentové 
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Seznam příloh 
K této bakalářské práci nejsou přidány žádné přílohy.  
